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ABSTRACT. The propose of this paper is to show that ignoring gender issues
when genetic technologies are assessed becomes problematic since such stra-
tegy can extend injustices toward woman. First, to include gender is necessary
due to the medical institutions difficulties. Second, gender considerations
matter when particular technologies are analyzed, like prenatal diagnosis.
Such considerations are also important when moral obligations are put for-
ward face up to the new genetic technologies, for instance, when selecting, by
preimplantation diagnosis, the best babies a couple can engender.
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1. INTRODUCCIÓN
Las discusiones sobre las nuevas tecnologías genéticas están de moda. En
revistas especializadas o sensacionalistas, en programas de televisión o
de radio, se habla continuamente de los nuevos procedimientos para
encontrar, diagnosticar y curar enfermedades genéticas. Se nos ofrece
información técnica y científica sobre la secuenciación del genoma huma-
no, lo que son los genes, su papel en las enfermedades genéticas, lo que
implican los sondeos genéticos, los distintos tipos de tests o las clases de
terapias genéticas existentes o que están investigándose. Tampoco faltan
los análisis sobre las consecuencias éticas, sociales y legales que las nuevas
tecnologías genéticas pueden ocasionar: posibilidad de que la informa-
ción acerca de la constitución genética de un individuo pueda utilizarse
de forma discriminatoria por empresarios o aseguradoras; la utilización
de la clonación de seres humanos para servirse de sus órganos; problemas
de acceso a estas nuevas tecnologías; posibilidad de la genetización de la
medicina, etcétera. Sin embargo, algo nos llama poderosamente la aten-
ción al analizar estas discusiones y es que, en todas ellas, hay algo que brilla
por su ausencia: las mujeres no aparecen en ninguna parte.
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En estos momentos algunos se estarán echando las manos a la cabeza
preguntándose por qué debe hablarse sobre las mujeres cuando se eva-
lúan las nuevas tecnologías genéticas. Después de todo, lo que se está
estudiando es el genoma humano, no el genoma de los hombres o el de
las mujeres. Parecería apropiado hablar en términos generales al analizar
las posibles implicaciones que estas tecnologías pueden tener para la
sociedad; el análisis de estas tecnologías se aborda de una manera supues-
tamente neutral y abstracta. Presumiblemente, de esta manera se tienen
en cuenta los intereses de todos los seres humanos.

Nuestra intención aquí es mostrar cómo el hecho de ignorar problemas
de género cuando se evalúan las tecnologías genéticas constituye una
cuestión problemática, porque dicha estrategia puede incrementar las
injusticias a las que las mujeres se ven sometidas. A lo largo de este artículo
ofreceremos algunas de las razones por las que un análisis adecuado de
estas tecnologías debe prestar especial atención a cuestiones de género. 

En primer lugar, incluir el género en nuestras evaluaciones es necesario
debido a los problemas existentes en nuestras instituciones médicas.
Dichos problemas van desde la desigualdad en el acceso a tratamientos
dirigidos a problemas de salud que afectan principalmente a la población
femenina, hasta la exclusión histórica de las mujeres en posiciones de
autoridad en la profesión médica. En segundo lugar, las consideraciones
sobre el género son importantes cuando se analizan tecnologías genéticas
particulares tales como el diagnóstico prenatal. Como es sabido, cualquier
información que se desee obtener sobre el feto debe hacerse a través del
cuerpo de la madre. Además, el uso de estas tecnologías posibilita que las
mujeres puedan elegir si quieren o no tener un aborto, dependiendo de
los resultados del examen y, como es sabido, las mujeres son quienes se
someten a aquél. Más aún, si las mujeres deciden seguir con el embarazo
a pesar de que el feto pueda tener malformaciones o enfermedades
genéticas, ellas son las que se ocuparán del cuidado de dichos niñas o
niños. Las consideraciones sobre el género son también importantes cuan-
do se establecen obligaciones morales relacionadas con las nuevas tecno-
logías genéticas, por ejemplo, la obligación de seleccionar a través de las
técnicas de diagnóstico de preimplantación los mejores bebés de entre
aquellos que una pareja puede tener, pues esas técnicas permiten la
evaluación de los embriones con el fin de saber si existen enfermedades
genéticas. Por supuesto, para poder obtener estos embriones, las mujeres
deben someterse a procedimientos médicos que incluyen riesgos para su
salud nada desdeñables. 

A continuación analizaremos estos diferentes aspectos que aparecen
relacionados con las nuevas tecnologías genéticas. 

178 / LUDUS VITALIS / vol. XI / num. 20 / 2003



2. PROBLEMAS INSTITUCIONALES
Las nuevas tecnologías genéticas, como cualquier otro tipo de tecnología,
no se implementan en el vacío sino dentro de un contexto social, político
y económico. Parte de este contexto incluye la discriminación contra las
mujeres en el ámbito de las instituciones científicas y médicas 2. Cuando se
evalúan estas tecnologías sin atender a cuestiones de género, se ignora el
efecto que dicha discriminación tiene. Se corre así el riesgo de dejar que
la discriminación contra las mujeres continúe o, en el peor de los casos, de
incrementar las injusticias a las que las mujeres se ven sometidas en este
ámbito. 

Uno de los problemas más significativos con relación a las tecnologías
médicas en general y las tecnologías genéticas en particular, tiene que ver
con el acceso a estas técnicas. Presumiblemente, en países donde existe un
sistema de salud público, el problema de acceso no es extremadamente
serio. No debemos olvidar, sin embargo, que cada vez más se está cues-
tionando la eficacia de dichos sistemas. Más aún, debido al incremento en
los costos relacionados con la salud, cada vez más países con sistemas de
salud pública están incluyendo serias restricciones con el objeto de recor-
tar gastos. En países donde no existen sistemas de salud pública los
problemas de acceso son, por supuesto, más agudos. 

Alguien podría ahora objetar que los problemas de acceso afectan
también a los hombres y no solamente a las mujeres y que, por ello,
estudiar estos problemas no requiere que se preste atención a cuestiones
de género. Tal objeción es discutible. Por ejemplo, en países como los
Estados Unidos, donde no existe un sistema de salud universal, las
aseguradoras médicas trabajan fundamentalmente en colaboración con
empresas. Éstas pagan la mayoría de los costos, lo que quiere decir que
para tener acceso a la mayoría de los servicios de salud la gente debe tener
un empleo. Resulta obvio, por tanto, entender por qué es importante
atender a cuestiones de género cuando se habla de acceso a servicios de
salud: más mujeres que hombres carecen de empleo o trabajan media
jornada, lo cual les permite cuidar de sus familias, pero les impide tener
beneficios adecuados 3. Más aún, como es bien sabido las mujeres cobran
menos por ejercer el mismo trabajo que sus compañeros 4. Dada la relación
entre poder económico y acceso a servicios de salud, evaluar las tecnolo-
gías de salud sin atender a estos problemas es cuestionable.

Todavía se podría objetar que cuando se evalúan tecnologías médicas
en países donde el acceso a los servicios de salud es universal prestar
atención al género es innecesario. Por supuesto, esto elude el hecho de que
acceder a determinados tratamientos médicos incluye listas de espera
interminables que obligan a quienes no tienen recursos económicos a
guardar turno, mientras que quienes los tienen pueden hacer uso de
prácticas privadas. Si, como hemos visto, las mujeres no tienen acceso a
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recursos económicos adecuados, ellas sufrirán estas dificultades en mayor
porcentaje que lo harán los hombres. Más aún, dado que las mujeres son
normalmente responsables del cuidado de los hijos/as, esto supone una
carga adicional para ellas.

Pero incluso si el sistema de acceso a servicios de salud fuese tal que no
discriminase a las mujeres por razones económicas, todavía existen otros
problemas que exigen que se tenga en cuenta el género cuando se evalúan
tecnologías médicas. Así por ejemplo, algunos estudios indican que inclu-
so cuando las mujeres tienen acceso a determinados tratamientos no son
tratadas justamente 5. Como estos estudios muestran, las mujeres entre
cuarenta y seis y sesenta años de edad tienen la mitad de posibilidades de
recibir trasplantes de órganos que los hombres de la misma edad. Tam-
bién las mujeres que sufren problemas renales reciben menos trasplantes
de riñón que los hombres 6. De la misma manera, las campañas de
prevención contra el SIDA a menudo ignoran la situación e intereses de las
mujeres. En algunos casos, dichas campañas asumen de manera incorrecta
que las mujeres corren menos riesgos de contraer la enfermedad, o pro-
ponen métodos de prevención sobre los que las mujeres tienen control
limitado, tales como el uso de condones, la abstinencia o la fidelidad
mutua 7. En muchos casos, la desigualdad en el tratamiento es debido a
que las mujeres se ven sometidas a medicaciones o pruebas médicas que
son innecesarias 8.

Pero la importancia de atender a cuestiones de género con relación a
las instituciones médicas no termina con prestar atención a los problemas
de acceso. Cuando se considera el tema de la investigación clínica necesa-
ria para el estudio de nuevas medicinas y nuevas tecnologías, se puede
ver que las consideraciones sobre el género son igualmente necesarias.
Históricamente, las mujeres en edad de concebir han sido excluidas de las
investigaciones clínicas donde se experimenta con sujetos humanos. Una
de las razones ofrecidas para justificar esta práctica se basaba en el hecho
de que para obtener buenos resultados se necesitan grupos homogéneos,
y que debido a los cambios hormonales que viven las mujeres, esta
homogeneidad desaparece. Por supuesto, el resultado de esta práctica es
que la información sobre cómo diferentes medicamentos afectan a las
mujeres es escasa o inexistente. Por ejemplo, aunque las mujeres sufren
problemas de migrañas tres veces más que los hombres, los estudios que
muestran que la aspirina puede ayudar a prevenir migrañas están basados
exclusivamente en hombres 9.

No menos importante para una evaluación adecuada de las tecnologías
en general y de las tecnologías genéticas en particular, cuando se conside-
ra el contexto institucional en el que se desarrollan y ponen en práctica
estas técnicas, es el hecho del predominio de hombres en el ámbito de las
ciencias biomédicas. Históricamente, las ciencias biomédicas han excluido a
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las mujeres. Incluso hoy, las mujeres representan una minoría en estas
profesiones. Aunque las mujeres hacen la mayor parte del trabajo relacio-
nado con la salud y constituyen cerca del 80 por ciento de quienes trabajan
en centros de salud, sólo una minoría de ellas son doctoras 10. Además, las
mujeres se ven generalmente excluidas del ámbito de la toma de decisio-
nes con relación a los sistemas de salud. Doctores, legisladores y directores
sientan las políticas de salud pública y, como se sabe, la mayoría de estas
posiciones de autoridad están ocupadas por hombres 11.

Por supuesto, esta participación desigual de las mujeres en las profesio-
nes biomédicas muestra una desproporción en el balance de poder que
puede generar un aumento de las actitudes paternalistas, negligentes y
peligrosas hacia las mujeres como pacientes. Al mismo tiempo, tal desi-
gualdad puede incrementar las posibilidades de que se ignoren proble-
mas de salud que afectan principalmente a las mujeres. Quienes
investigan estas nuevas tecnologías médicas deben entender las conse-
cuencias de lo que hacen. Para conseguirlo necesitan la perspectiva de las
personas que se ven personalmente afectadas por estas investigaciones 12.
Cuando se ignora la importancia de las desigualdades entre hombres y
mujeres, quienes evalúan las nuevas tecnologías genéticas están soslayan-
do el efecto que puede tener el impacto de una representación femenina
en todos los niveles de investigación y en el proceso de toma de decisiones.
Una comunidad científica que intencionadamente incluye a las personas
que se ven afectadas por su trabajo puede transformar esas tecnologías de
tal manera que aumente la capacidad de las mujeres para tomar decisiones
de una manera informada y libre. Al mismo tiempo, esa inclusión podría
resultar en una consideración más adecuada de los servicios de salud que
las mujeres necesitan 13. 

3. TECNOLOGÍAS DE DIAGNÓSTICO PRENATAL
Un análisis que preste atención al género es importante no sólo cuando se
evalúa el contexto institucional en el que se implementan las nuevas
tecnologías. Dicha evaluación es extremadamente importante cuando se
analizan tecnologías particulares. Este es el caso, por ejemplo, de las
tecnologías de diagnóstico prenatal. Dada la escasez con la que las mujeres
aparecen en las discusiones sobre estas técnicas, no estaría de más recor-
dar que son las mujeres, y sólo las mujeres, las que pueden hacer uso de
estas tecnologías genéticas. 

Actualmente existen tres tipos de técnicas dirigidas a identificar defec-
tos en el feto: visualización (i.e., ecografías); análisis de tejidos fetales (i.e.,
amniocentesis, villus chorionico), y estudios de laboratorio (i.e., análisis
de ADN, citogenética). Todas estas técnicas permiten a los especialistas
determinar si el feto tiene anormalidades genéticas tales como Síndrome
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de Down, la enfermedad de Tay Sach, o la enfermedad de Huntington,
entre otras 14. 

Pero no se debería olvidar —por el contrario, nuestro argumento es que
se debería tener muy en cuenta— que cualquier información sobre el feto
sólo puede obtenerse a través del cuerpo de la mujer. Las técnicas de
diagnóstico prenatal afectan de manera especial a las mujeres porque son
ellas quienes se someten al ultrasonido, la amniocentesis o a cualquier otro
tipo de examen para obtener información sobre el feto 15. Más aún, estas
técnicas presentan la posibilidad de elegir si se desea o no terminar un
embarazo, dependiendo de los resultados de los exámenes. Y aunque
parezca mentira, dada la escasa atención que se le presta a este hecho, son
las mujeres quienes pueden abortar. Además, si las mujeres deciden
continuar con el embarazo, ellas serán normalmente las que se encarguen
de cuidar del bebé. Dada la falta de apoyo social para asistir a niños y
niñas con problemas como la fibrosis quística o el Síndrome de Down, su
cuidado puede suponer una carga extrema para las mujeres que se ocupan
de ellos 16. Así pues, en comparación con los hombres, las mujeres deben
aceptar más invasiones físicas y normalmente más responsabilidad por
sus fetos y sus hijos o hijas. Una evaluación de estas tecnologías que se
presente de manera neutral con respecto al género es, por lo tanto, total-
mente cuestionable porque ignora injustificadamente estos problemas.

4. OBLIGACIONES MORALES
Las nuevas tecnologías genéticas han provocado discusiones no sólo
sobre cuestiones técnicas o problemas de riesgos y beneficios. También
han generado argumentos sobre la posibilidad de que el uso de estas
tecnologías introduzca nuevas obligaciones morales. Desde la obligación
a someterse a exámenes genéticos para confirmar si llevamos o no genes
que pueden causar enfermedades genéticas específicas, hasta la respon-
sabilidad de informar a los propios hijos e hijas o a otros familiares sobre
resultados genéticos que puedan afectarlos, pasando por el deber de no
traer al mundo seres con determinadas enfermedades genéticas 17. Obli-
gaciones, todas ellas, que comienzan ahora a recibir especial atención; sin
embargo, una vez más, como en la mayoría de las discusiones relaciona-
das con estas nuevas tecnologías, las mujeres brillan por su ausencia. 

Nos centraremos aquí en una de estas supuestas nuevas obligaciones
morales, la de seleccionar los mejores descendientes que podamos traer al
mundo, para evidenciar que ignorar cuestiones de género puede dar lugar
a injusticias contra la población femenina.

De acuerdo con algunos autores, la obligación de seleccionar el mejor
hijo o hija está fundamentada en el “principio de beneficencia procreativa 18”.
De acuerdo con este principio, las personas deben seleccionar el niño o
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niña, de entre aquellos que pueden traer al mundo, que tenga las mejores
expectativas de disfrutar de una vida mejor de acuerdo con la información
relevante y disponible. Este principio requeriría que las parejas que de-
searían tener descendencia deberían emplear diagnósticos genéticos no
sólo para genes que estén relacionados con enfermedades genéticas, sino
también para genes que influyen en las características no relacionadas con
enfermedades como la inteligencia, la fuerza o la memoria. La razón por
la que se deben incluir también diagnósticos sobre estos otros genes como
parte de esta nueva obligación parental es que no es la enfermedad lo que
importa sino el impacto de los genes en el bienestar del nuevo ser. Así
pues, en tanto que los genes que pueden influir en características tales
como inteligencia o belleza afectan el bienestar de los seres humanos, las
parejas que deseen tener hijos tendrían también la obligación de obtener
información sobre estos genes 19. Aunque la defensa de esta nueva obli-
gación moral es problemática también por otras razones 20, nuestro interés
aquí se centra en el hecho de discutir sobre dicha obligación de una
manera que se presume neutral con respecto al género. Esta supuesta
neutralidad tiene como consecuencia que se ignora el bienestar de las
mujeres y que se contribuye a promover políticas injustas contra ellas. 

La obligación de que se seleccione a los mejores descendientes que una
pareja pueda tener puede proponerse si, entre otras cosas, existen los
medios técnicos que nos permitan llevarla a cabo. Es por eso que este
nuevo deber moral aparece con el uso de las nuevas tecnologías genéticas.
Las nuevas técnicas de diagnóstico de preimplantación permiten la eva-
luación genética de embriones antes de que éstos sean implantados en el
vientre materno 21. Si se observa que alguno de los embriones es portador
de material genético asociado con enfermedades graves para las que no
existe cura, entonces se puede decidir no implantar dicho embrión. Esta
técnica se utiliza en conjunto con las tecnologías de fertilización in vitro
(FIV), ya que son éstas las que nos permiten obtener embriones que pueden
luego ser analizados 22. Pero la FIV reúne un conjunto de procedimientos
que sólo pueden ponerse en práctica con mujeres, no con hombres. Y la
FIV causa no sólo costos económicos, que pueden ser compartidos por la
pareja, sino también físicos y emocionales, que sólo la mujer sobrelleva 23.
Las mujeres que se someten a estas prácticas son quienes deber aprender
una cantidad extraordinaria de información con la finalidad de prepararse
para este tipo de tratamiento. Deben aprender a mezclar y administrar
medicamentos intravenosos e interrumpir sus rutinas diarias para some-
terse a exámenes médicos. Son las mujeres quienes deben tomar terapias
hormonales que permiten la extraproducción de óvulos. Son ellas quienes
tienen que someterse a operaciones quirúrgicas para extraer los óvulos
necesarios para la fecundación. Y una vez que estos óvulos hayan sido
fecundados in vitro con el semen de su compañero o de un donante, son
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las mujeres quienes deben de nuevo someterse a cirugía para introducir
los embriones en el útero materno. Y aunque es escasa la importancia que
se concede a las mujeres cuando se habla sobre estas tecnologías, con lo
que uno podría pensar que el uso de estas técnicas no envuelve demasia-
dos riesgos, lo cierto es que la FIV supone riesgos nada desdeñables para
la salud de las mujeres que la utilizan 24. De acuerdo con varios estudios,
los riesgos para las mujeres que se someten a estas tecnologías van desde
simple náusea hasta la muerte. Por ejemplo, las hormonas que se utilizan
para estimular los ovarios están asociadas con numerosos efectos secun-
darios. Algunos estudios aseguran que la inducción ovárica puede ser un
factor de riesgo en ciertos tipos de cánceres relacionados con hormonas.
Algunos investigadores han asociado la excesiva secreción de estrógeno
con cánceres de pecho y de ovarios 25.  En algunos países, los tipos de
cáncer relacionados con hormonas son responsables de más del 30 por
ciento de todos los nuevos diagnósticos de cáncer en mujeres 26. 

Más aún, el síndrome de hiperestimulación ovárica es otra posible
consecuencia de la inducción ovárica. Las mujeres que padecen la forma
severa de este síndrome pueden padecer insuficiencia renal, disfunción
del hígado, trombosis e incluso muerte. La incidencia de la forma mode-
rada y severa de este síndrome es de 3 o 4 por ciento. Este síndrome es, sin
embargo, extremadamente raro en casos de fecundación natural 27. Los
procedimientos que se utilizan para extraer los óvulos de las mujeres
también imponen riegos físicos, desde infecciones posoperativas, hasta
punciones de órganos internos, pasando por hemorragias y trauma ová-
rico 28. La implantación de los embriones dentro del cuerpo de la mujer
también incluye riesgos tales como perforación de órganos y embarazos
ectópicos. Algunos estudios muestran que entre el 5 y 7 por ciento de
todos los embarazos con FIV son ectópicos. El riesgo en la población
general es aproximadamente del uno por ciento y los embarazos ectópicos
pueden ser causa de muerte.  

Por supuesto, aquellos que proponen la obligación moral de seleccionar
los mejores descendientes que podamos tener pueden recordarnos que las
mujeres son libres de dar consentimiento informado a los riesgos produ-
cidos por las FIV. Pero esto no soluciona el problema de proponer una
nueva obligación que impone cargas solamente a las mujeres, a la vez que
se ignoran estas cargas cuando se presenta la discusión de una manera
supuestamente neutral.

5. CONCLUSIÓN
La miopía presente en una gran parte de los análisis de las nuevas
tecnologías necesita corregirse si no queremos fomentar políticas públicas
que pueden perjudicar a la población femenina. Como hemos visto, esta
miopía, que se esconde detrás de la idea de neutralidad, está dando lugar

184 / LUDUS VITALIS / vol. XI / num. 20 / 2003



a evaluaciones que ignoran la situación de las mujeres en nuestra sociedad
y el efecto que las tecnologías genéticas tienen en su estatus social, político
y económico. Asimismo, las evaluaciones que no atienden a cuestiones de
género ignoran los efectos diferenciales que determinadas tecnologías
genéticas, como las de diagnóstico prenatal, tienen para las mujeres.
Igualmente, cuando se analizan las nuevas tecnologías genéticas sin con-
siderar problemas de género se corre el riesgo de proponer obligaciones
morales que resultan especialmente onerosas para las mujeres. Es hora ya
de que corrijamos esta miopía que nos aqueja.
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